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    ﺗﺸﻨﺞ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺐ ﮐﻪ در ﮐﻮدﮐﺎن از ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ ﻣﯽﺗﻮاﻧ ــﺪ ﻧﺎﺷـﯽ از ﺗـﺐ ﺳـﺎده ﺑـﺪون وﺟـﻮد
ﮐﺎﻧﻮن ﻋﻔﻮﻧﺖ ﯾﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﻣﻮﺿﻌﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﻬﻢﺗﺮﯾﻦ آن ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻐﺰی ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ. ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ در
اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮاﺳﺎس ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص در ﺳﻦ ﮐﻢﺗﺮ از 81 ﻣﺎه ﻣﺸﮑﻞ ﺑﻮده و در اﯾﻦ ﻣﻮارد اﻧﺠ ــﺎم
دادن ﭘﻮﻧﮑﺴﯿﻮن ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع)PL=erutcnuP rabmuL( ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ. ﺑﺎ وﺟ ــﻮد ﺗﺤﻘﯿﻘـﺎت ﻣﺘﻌـﺪدی ﮐـﻪ در اﯾـﻦ
زﻣﯿﻨﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﺿﺮورت اﻧﺠﺎم ﺷﺪن PL ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ در ﮐﻮدﮐﺎن، ﻫﻨﻮز ﻣﻮرد ﺑﺤ ــﺚ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ.
در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﮐﻪ از ﻧﻮع ﮔﺬﺷﺘﻪﻧﮕﺮ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ـ ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺑﻮد، ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ در ﮐﻮدﮐﺎن 5 ﻣﺎه ﺗﺎ 6 ﺳﺎل ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺐ و
ﺗﺸﻨﺞ در ﺳﺎلﻫﺎی 18-6731 در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﮐﺮم ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ و ﺿﺮورت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪن
PL در اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﺮدﯾﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از 592 ﮐﻮدک، ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی FSC ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 542 ﮐﻮدک ﮐﻪ PL ﺑﺮای
آنﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. از 542 ﮐﻮدک ﺑﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻨﯽ 3/81±5/82 ﻣﺎه، 602 ﮐﻮدک ﺗـﺐ و
ﺗﺸﻨﺞ ﺳﺎده)48%( و 93 ﮐﻮدک ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ)61%( داﺷﺘﻨﺪ. ﺑﺮرﺳﯽ FSC در 9 ﮐﻮدک ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ )ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل +
آﺳﭙﯿﺘﮏ(را ﻧﺸﺎن داد)6/3%( ﮐﻪ در 4 ﻣﻮرد ﻋﺎﻣﻞ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ، ﻋﺎﻣﻞ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل ﺑﻮده اﺳﺖ)6/1%(. ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳــﻨﯽ 9 ﺑﯿﻤـﺎر
ﻣﻨﻨﮋﯾﺘﯽ 4±31 ﻣﺎه ﺑﻮد)ﺗﻤﺎم ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل ﺳﻦ زﯾﺮ 81 ﻣﺎه داﺷﺘﻨﺪ( و ﺗﻤﺎم آنﻫﺎ ﺑﺎ اوﻟﯿﻦ ﺣﻤﻠﻪ
ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. در 9 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ، 6/65% از ﺗﺸﻨﺞﻫﺎ از ﻧﻮع ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﺑـﻮد ﺑﺪﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ
ﮐﻪ از 4 ﮐﻮدک ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل، 3 ﮐﻮدک)57%( و از 5 ﮐﻮدک ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ آﺳـﭙﺘﯿﮏ 2 ﮐـﻮدک)04%(
ﺗﺸﻨﺞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ داﺷﺘﻨﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آزﻣﻮن 2-ihC ﺑﯿﻦ ﻧﻮع ﺗﺸﻨﺞ و ﺷﯿﻮع ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ و ﻧﯿﺰ ﻧﻮع ﺗﺸﻨﺞ و ﺷﯿﻮع ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ، ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد داﺷﺖ)50/0<eulavP( در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل در ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﺷﺎﯾﻊ ﻧﯿﺴﺖ. اﻏﻠﺐ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑـﺎ
ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺮای آنﻫﺎ ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪ ﺳﻦ زﯾﺮ 81 ﻣﺎه داﺷﺘﻨﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪن
PL در ﺗﻤﺎم ﮐﻮدﮐﺎن زﯾﺮ 81 ﻣﺎه ﮐﻪ ﺑﺎ اوﻟﯿﻦ ﺣﻤﻠﻪ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﺿــﺮوری ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﺑـﻪ ﺗﺸـﻨﺞﻫﺎی
ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﯿﺰ ﺑﺎﯾﺪ اﻫﻤﯿﺖ داده ﺷﻮد و ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ در اﯾﻦ ﻣﻮارد ﻧﯿﺰ ﮐﻮدک ﺗﺤﺖ PL ﻗﺮار ﮔﯿﺮد. 
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1 – ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ     2 – ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﺳﺎده     3 – ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ  
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اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ زﻫﺮا اﺻﻼﻧﯽ ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﻓﻬﯿﻤﻪ اﺣﺴﺎﻧﯽﭘﻮر و ﻣﺸﺎوره دﮐﺘﺮ ﻓﺮﯾﺒﺎ ﺧﺪاﭘﻨﺎﻫﻨﺪه، ﺳ ــﺎل 
2831. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮقﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ
اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و دﺳﺘﯿﺎر ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺼﯽ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی اﻋﺼﺎب ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐـﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﺳـﺘﺎرﺧﺎن، ﻧﯿـﺎﯾﺶ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت
ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
III( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    اﻣﺮوزه ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﺑﺨﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪای از ﻣﻮارد ﺑﺴﺘﺮی 
ﮐﻮدﮐﺎن را در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎنﻫﺎ ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص ﻣﯽدﻫﺪ. ﺗﺸـﻨﺞ 
ﻫﻤـﺮاه ﺗـﺐ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﺎﺷـﯽ از ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـــﺎی داﺧــﻞ ﻣﻐــﺰی، 
ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـﺎی ﺧـﺎرج ﻣﻐـﺰی ﯾـﺎ ﺑـﺪون وﺟـﻮد ﮐـﺎﻧﻮن ﻋﻔﻮﻧ ـــﺖ 
ﻣﻮﺿﻌﯽ ﺑﺎﺷﺪ.)1( ﺗﺸﻨﺞ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺐ ﺑﻪ ﺗﺸﻨﺠﯽ ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷــﻮد 
ﮐﻪ ﮐﺎﻧﻮن ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﻣﻮﺿﻌـﯽ را ﻧﻤﯽﺗـﻮان ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﮐـﺮد و ﺑـﻪ 2 
ﮔﺮوه، ﺗﺸﻨﺞﻫﺎی ﺳــﺎده و ﮐﻤﭙﻠﮑـﺲ ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﻣـﯽﮔـﺮدد. ﺗﺸـﻨﺞ 
ﺳﺎده ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺐ ﺗﺸﻨﺠﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺳﻦ 5 ﻣـﺎه ﺗـﺎ 5 ﺳـﺎل 
رخ ﻣﯽدﻫﺪ، ﮐﻢﺗﺮ از 51 دﻗﯿﻘ ــﻪ ﻃـﻮل ﻣﯽﮐﺸـﺪ، در 42 ﺳـﺎﻋﺖ 
ﺑﯿﺶ از 3 ﺑﺎر رخ ﻣﯽدﻫﺪ و ﻓﻮﮐﺎل ﻧﯿﺴﺖ.)2(  
    در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﺗﺸﻨﺞ ﮐﺎﻧﻮﻧﯽ)ﻓﻮﮐﺎل( ﻃﻮﻻﻧﯽﺗـﺮ از 51 دﻗﯿﻘـﻪ ﮐـﻪ 
ﻃﯽ 42 ﺳﺎﻋﺖ ﺑﯿﺶ از 1 ﺑﺎر رخ ﻣﯽدﻫﺪ ﺗﺸﻨﺞ ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﻧﺎﻣﯿﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد. ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺧﻮب 
ﺑﻮده و ﻃﯽ 02 ﺳﺎل ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧـﯿﺰ ﺷـﯿﻮه ﺑﺮﺧـﻮرد ﺑـﺎ ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ اﻣـﺎ 
ﻫﻨﻮز ﺑﯿﻦ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻣﺘﺨﺼﺺ ﮐﻮدﮐﺎن در ﺷــﯿﻮه ﺑﺮﺧـﻮرد ﺑـﺎ 
اﯾﻦ ﻣﺸﮑﻞ ﺷﺎﯾﻊ ﮐﻮدﮐﺎن، اﺧﺘﻼفﻧﻈﺮ وﺟﻮد دارد.  
    در ﻣﯿـﺎن ﻋﻠـﻞ ﺗـﺐ و ﺗﺸـﻨﺞ ﮐﻮدﮐـﺎن ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮋﯾــﺖ 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل ﺑﺮای ﭘﺰﺷﮏ ﮐﻮدﮐﺎن، اورژاﻧــﺲ ﻣﺤﺴـﻮب ﻣﯽﺷـﻮد 
زﯾﺮا ﺑ ــﺎ ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﺳـﺮﯾﻊ و اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪن اﻗﺪاﻣـﺎت ﺻﺤﯿـﺢ و 
ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺳـﺮﯾﻊ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ اﻧﺘﺨـﺎﺑﯽ ﺑـﺎ دوز ﻣﻨﻨـﮋه و ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 02 دﻗﯿﻘﻪ ﻗﺒﻞ از ﺷﺮوع آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﯾﺎ ﺣﺪاﻗﻞ ﻫــﻢ 
زﻣﺎن ﺑﺎ ﺷﺮوع ﺗﺠﻮﯾﺰ آن ﻣﯽﺗﻮان از ﺑﺮوز ﻋﻮارض و ﻣﺮگ و 
ﻣﯿﺮ اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪای ﮐﺎﺳــﺖ در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ 
ﺗﺸـﻨﺞ ﻧﺎﺷـﯽ از ﺗـﺐ ﮐـﻪ ﺑـﺪون ﮐـﺎﻧﻮن ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻣﻮﺿﻌـﯽ رخ 
ﻣﯽدﻫـﺪ ﺑﯿﻤ ـــﺎری ﺧﻮشﺧﯿﻤــﯽ اﺳــﺖ و ﻧﯿــﺎز ﺑــﻪ ﺗﺠﻮﯾــﺰ 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻧﺪارد و ﺗﻨﻬﺎ اﻗﺪام ﻻزم ﺑﺮای اﯾﻦ ﮐﻮدﮐ ــﺎن ﮐﻨـﺘﺮل 
ﺗﺐ و ﭘﯿﺶﮔﯿﺮی از ﺗﺸﻨﺞ ﺗﻮﺳﻂ دﯾﺎزﭘ ــﺎم ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. از ﺳـﻮی 
دﯾﮕﺮ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ در ﺳﻦ زﯾـﺮ 81 ﻣـﺎه ﺑـﺪون ﻋﻼﺋـﻢ 
ﻓﻮﮐــﺎل ﻋﺼﺒــﯽ در ﻣﻌﺎﯾﻨــﻪ)ﺳــﻔﺘﯽ ﮔـــﺮدن، iksnezdurb، 
gninreK( وﺟﻮد دارد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ رد ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﻐﺰی ﺑﻪ ﺧﺼﻮص 
در اﯾﻦ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ ﮐﻪ ﺳﻦ ﺷﺎﯾﻌﯽ ﺑﺮای ﺑﺮوز ﺗﺸﻨﺞ ﻧﺎﺷ ــﯽ 
از ﺗـﺐ ﻧـﯿﺰ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﺪون اﻧﺠـﺎم دادن PL ﮐـﺎری دﺷــﻮار 
اﺳﺖ.ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ اﻧﺠﺎم دادن PL در ﻫﺮ ﮐﻮدک ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨ ــﺪه ﺑـﺎ 
ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﻧﯿﺰ اﻗﺪام ﻣﻨﻄﻘﯽ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻧﻤﯽرﺳﺪ زﯾﺮا اﯾ ــﻦ روﻧـﺪ، 
ﻋﻤﻠﯽ ﺗ ــﻬﺎﺟﻤﯽ ودردﻧـﺎک ﺑـﻮده و ﻋـﻼوه ﺑـﺮ آن در ﺻـﻮرت 
وﺟﻮد ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻤﯽ در ﮐـﻮدک ﺗـﺐدار، اﺣﺘﻤـﺎل ورود ﺑـﺎﮐﺘﺮی از 
ﻃﺮﯾﻖ ورود ﺑﻪ ﺧﻮن ﻃﯽ PL ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﺰه ﺑﻪ داﺧﻞ ﻓﻀﺎی FSC 
و در ﻣﻮارد ﮐﻢﺗﺮ ﺷﺎﯾﻊ، اﺣﺘﻤﺎل ﺧﻄــﺮ اﯾﺠـﺎد ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ وﺟـﻮد 
دارد.)3( ﻫﻢﭼﻨﯿــﻦ در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ در زﻣـﺎن اﻧﺠـﺎم دادن PL 
ﭘﻮدر دﺳﺖﮐﺶ ﯾﺎ ﻣﻮاد ﺿﺪﻋﻔﻮﻧﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﺳﻄﺢ ﭘﻮﺳﺖ ﺗﻮﺳــﻂ 
ﺳﻮزن PL ﺑﻪ ﻓﻀﺎی FSC راه ﭘﯿﺪا ﮐﻨﺪ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺮوز ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ 
آﺳﭙﺘﯿﮏ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ.)4( ﻋﺪم ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧــﻞ 
ﻣﻐﺰی ﺧﻄﺮ ﻫﺮﻧﯿﺸﻦ را ﭘ ــﺲ از PL ﺑـﻪ ﻫﻤـﺮاه دارد.)4( ﻧﺸـﺖ 
FSC و درد ﮐﻤﺮ ﺑ ــﻪ دﻧﺒـﺎل PL از ﻋـﻮارض دﯾﮕـﺮ اﯾـﻦ ﻋﻤـﻞ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. در ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﺘﻌﺪدی ﮐﻪ در ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ اﻧﺪﯾﮑﺎﺳـﯿﻮن 
اﻧﺠﺎم دادن PL در ﮐﻮدﮐ ــﺎن ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﺗـﺐ و ﺗﺸـﻨﺞ ﺻـﻮرت 
ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ، اﺗﻔﺎق ﻧﻈﺮ وﺟﻮد ﻧﺪارد ﺑـﻪ ﮔﻮﻧـﻪای ﮐـﻪ ﺑﺮﺧـﯽ از 
ﻣﻘﺎﻻت ﺗﺎﮐﯿﺪ ﺑﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪن PL در اﯾﻦ ﻣﻮارد ﺗﺄﮐﯿﺪ دارﻧـﺪ در 
ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺗﻌﺪاد ﮐﻢﺗﺮی از آنﻫﺎ اﯾﻦ ﻋﻤﻞ را ﺗﻨﻬﺎ ﺗﺤــﺖ ﺷـﺮاﯾﻂ 
ﺧـﺎﺻﯽ ﺿـﺮوری ﻣﯽداﻧﻨــﺪ.)8-5، 21-9( ﻫــﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑـﺎ ﺗـﺐ و 
ﺗﺸﻨﺞ ﮐﻪ در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ ﺑﺮوز ﺗﺸﻨﺞ ﻧﺎﺷــﯽ از ﺗـﺐ ﻫﺴـﺘﻨﺪ 
ﺑﻮده اﺳﺖ ﺗﺎ ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺎ دﺳﺖﯾﺎﺑﯽ ﺑﻪ آﻣﺎر ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ در اﯾﻦ 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺘ ــﻮان ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﻋﻤﻠـﯽ ﺟـﻬﺖ ﺷـﯿﻮه ﺑﺮﺧـﻮرد ﺑـﺎ اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران اراﺋﻪ داد. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﻘﻄﻌﯽ ـ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ و ﮔﺬﺷﺘﻪﻧﮕﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺗﻌﯿﯿﻦ 
ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎ ﺗﺐ و ﺗﺸ ــﻨﺞ ﮐـﻪ 
در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 5 ﻣﺎه ﺗﺎ 6 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ، ﻃﯽ ﺳﺎلﻫﺎی 1831-
6731 در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. در اﯾـﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﺮوﻧﺪه ﺗﻤﺎم ﮐﻮدﮐﺎن ﺳﺎﻟﻤﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ در ﺳﻦ 
5 ﻣﺎه ﺗﺎ 6 ﺳﺎل در ﻃﯽ ﺳﺎلﻫﺎی ذﮐﺮ ﺷﺪه در ﺑﺨﺶ ﮐﻮدﮐ ــﺎن 
ﺑﺴﺘﺮی ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ و ﻧﯿﺰ ﭘﺮوﻧﺪه ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤـﺖ PL ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﺟﺪا ﮔﺮدﯾﺪ و ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﮐ ــﻮدک در 
زﻣــﺎن ﺑﺴــﺘﺮی، ﻋﻼﺋــﻢ ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ اﻓﺰاﯾ ــــﺶ ﻓﺸـــﺎر داﺧـــﻞ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ در ﮐﻮدﮐﺎن                                                                                                           دﮐﺘﺮ ﻓﻬﯿﻤﻪ اﺣﺴﺎﻧﯽﭘﻮر و ﻫﻢﮐﺎران 
909ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 44/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده دو 3831                                                                   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
ﻣﻐﺰی)ﺗﺤﺮﯾﮏﭘﺬﯾﺮی، ﺧﻮابآﻟﻮدﮔﯽ، اﺳـﺘﻔﺮاغ ﻣﮑـﺮر، ﻓﻮﻧﺘـﺎﻧﻞ 
ﺑﺮﺟﺴـﺘﻪ(، ﻋﻼﺋـﻢ ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﻣﻨﻨـﮋ در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻓـﯿﺰﯾﮑﯽ، ﺳـــﺎﺑﻘﻪ 
درﯾﺎﻓﺖ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ و ﻫﺮ ﻧﻮع داروی دﯾﮕﺮ در 1 ﻫﻔﺘ ــﻪ اﺧـﯿﺮ، 
ﺗﺠﻮﯾﺰ واﮐﺴﻦ در 1 ﻫﻔﺘﻪ ﮔﺬﺷﺘﻪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺮرﺳﯽ FSC)ﺗﻌـﺪاد 
ﺳــﻠﻮل، درﺻـــﺪ ﺳـــﻠﻮلﻫﺎی ﭘﻠﯽﻣﻮرﻓﻮﻧﻮﮐﻠـــﺌﺮ)NMP( و 
ﻣﻨﻮﻧﻮﮐﻠﺌﺮ)NM(، ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ، ﻗﻨﺪ، اﺳﻤﯿﺮ و ﮐﺸﺖ در ﭘﺮﺳﺶﻧﺎﻣﻪ 
اﻃﻼﻋﺎﺗﯽ ﮐﻪ از ﻗﺒﻞ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪه ﺑﻮد ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ. ﮐﻮدﮐ ــﺎﻧﯽ ﮐـﻪ 
PL ﺗﺮوﻣﺎﺗﯿﺰه)ﺧﻮﻧﯽ(، ﺧﻮنرﯾﺰی ﻣﻐﺰی ﯾﺎ ﺑﯿﻤـﺎری زﻣﯿﻨـﻪای 
ﻣﻐﺰی)ﻫﯿﺪروﺳﻔﺎﻟﯽ، PC( و ﺻــﺮع داﺷـﺘﻨﺪ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف 
ﺷﺪﻧﺪ. ﺗﻌﺪاد ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﻠﺒﻮل ﺳﻔﯿﺪ FSC در ﺳﻦ ﮐﻢﺗﺮ از 3 ﻣــﺎه 
6 ﻋﺪد در ﻫﺮ ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ ﻣﮑﻌـﺐ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و در 59% ﻣـﻮارد در 
ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎﻻﺗﺮ از 3 ﻣﺎه ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از اﯾﻦ ﺳﻠﻮلﻫﺎ NMP ﻧﯿﺴـﺖ 
و ﺣﺘﯽ وﺟﻮد 1 ﻋﺪد NMP ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﺤﺴـﻮب ﻣـﯽﮔـﺮدد و 
ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ دﻗﯿ ــﻖ اﯾـﻦ ﮐﻮدﮐـﺎن و ﺷـﺮوع درﻣـﺎن ﺑـﺮای 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺗﺎ آﻣﺎده ﺷﺪن ﭘﺎﺳﺦ ﮐﺸﺖ ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﻣﯽﺷـﻮد.)3( ﺗﻌـﺪاد 
ﺳﻠـﻮل در FSC ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﯿﺶﺗــﺮ از 6 ﻋـﺪد در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ در ﻧﻈ ــﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ. در ﺻـﻮرت وﺟـﻮد ﺗﻐﯿـﯿﺮات 
ﺳﻠﻮﻟﯽ در FSC ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐﺸﺖ ﯾﺎ اﺳﻤﯿﺮ ﻣﺜﺒﺖ FSC ﯾﺎ ﮐﺸﺖ 
ﺧﻮن ﻣﺜﺒﺖ، ﮐﻮدک ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل وارد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    وﺟﻮد ﭘﻠﺌﻮﺳﯿﺘﻮزﯾﺲ ﻣــﺎﯾﻊ ﻧﺨـﺎع ﺑـﺎ ارﺟﺤﯿـﺖ ﻣﻨﻮﻧﻮﮐﻠـﺌﺮ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮐﺸﺖ و اﺳﻤﯿﺮ ﻣﻨﻔﯽ FSC و ﮐﺸــﺖ ﺧـﻮن ﻣﻨﻔـﯽ در 
ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﮐﻮدک در 1 ﻫﻔﺘﻪ ﻗﺒﻞ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ درﯾﺎﻓﺖ ﻧﮑ ــﺮده 
ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ آﺳﭙﺘﯿﮏ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ. از ﻣﺤﺪودﯾﺖﻫﺎی 
ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺪاﺷﺘﻦ ﻻﺗﮑﺲ آﮔﻠﻮﺗﯿﻨﺎﺳﯿﻮن ﺗﺴﺖ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ 
آﻧﺘﯽژنﻫﺎی ﻣﯿﮑﺮوب در ﻣﺎﯾﻊ ﻧﺨﺎع ﺑ ــﻮد ﮐـﻪ ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﻪ 
دﻟﯿﻞ اﻧﺠﺎم ﻧﺸﺪن اﯾﻦ ﺗﺴﺖ ﻣﻮارد ﮐﻤ ــﯽ از ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل 
ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻧﺸﺪه و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ آﺳﭙﺘﯿﮏ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ ﮐ ــﻪ در درﺻـﺪ ﮐﻠـﯽ ﻓﺮاواﻧـﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻐﯿﯿﺮی اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯽﮐﻨﺪ اﻣﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳـﺖ درﺻـﺪ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل ﺑﯿﺶ از رﻗﻢ ذﮐﺮ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ و از آنﺟﺎ ﮐــﻪ در ﺗﻤـﺎم 
ﻣﻮارد ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ آﺳﭙﺘﯿﮏ ﺗﻌﺪاد ﮐﻠﯽ ﺳﻠﻮل ﮐﻢﺗﺮ از 006 ﻋـﺪد در 
ﻫﺮ ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﺎ ارﺟﺤﯿﺖ ﻣﻮﻧﻮﮐﻠـﺌﺮ، ﻗﻨـﺪ ﻃﺒﯿﻌـﯽ FSC و ﺣـﺎل 
ﻋﻤﻮﻣـﯽ ﺧـﻮب ﮐـﻮدک ﺑـﻮده اﺳـﺖ، در ﻫﯿـﭻ ﯾـﮏ از ﻣـــﻮارد 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ ﻗﺒــﻼً ﻣﺼــﺮف ﻧﺸــﺪه ﺑــﻮد و ﺑــﺪون ﺗﺠﻮﯾــﺰ 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺗﺐ ﻗﻄﻊ ﺷﺪه ﺑﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﻋﺪم ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل ﮐﺎﻫــﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑـــــﺪ. در ﻧﻬﺎﯾـــﺖ ﭘـــﺲ از 
اﺳﺘﺨﺮاج ﻧﺘﺎﯾﺞ، دادهﻫـﺎ وارد ﮐـﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮ ﺷـﺪ و ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﺗﺴــﺖﻫﺎی آﻣــﺎری 2-ihC، tset-t و اﺳــﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓــﺰار 
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ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در ﻣﺪت 5 ﺳﺎل 592 ﮐﻮدک ﺳﺎﻟﻢ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿ ــﻪ ﺗـﺐ و 
ﺗﺸﻨﺞ ﺑﺎ ﺳﻦ 5 ﻣﺎه ﺗﺎ 6 ﺳﺎل و ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳﻨﯽ 3/81±5/82 ﻣﺎه 
وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ. از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﺑ ــﺮای 542 ﮐـﻮدک)38%( PL 
اﻧﺠـــﺎم ﺷـــﺪ ﮐـــﻪ 961 ﮐــــﻮدک)82/75%( ﭘﺴــــﺮ و 621 
ﮐﻮدک)17/24%( دﺧﺘﺮ ﺑﻮدﻧﺪ. دوﯾﺴﺖوﺳﯽوﺷﺶ ﮐ ــﻮدک PL 
ﮐﺎﻣﻼ ﻃﺒﯿﻌﯽ داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺳـﻨﯽ آنﻫـﺎ 4/92 ﻣـﺎه ﺑـﻮده 
اﺳـﺖ. در PL 9 ﮐـﻮدک ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﺳـﻠﻮﻟﯽ ﺑــﻪ ﻧﻔــﻊ ﻣﻨﻨﮋﯾــﺖ 
ﺑﻮد)6/3%(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ آزﻣﻮن 2-ihC ﺑﯿﻦ ﺟﻨﺲ و ﺷﯿﻮع ﺗ ــﺐ 
و ﺗﺸﻨﺞ، ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﻪ دﺳﺖ ﻧﯿـﺎﻣﺪ)50/0=>p(. 
از 9 ﮐﻮدک ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾــﺖ)ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل + آﺳـﭙﺘﯿﮏ( 4 ﮐـﻮدک 
ﭘﺴﺮ)4/44%( و 5 ﮐﻮدک)6/65%( دﺧﺘﺮ ﺑﺎ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 92-5 
ﻣﺎه و ﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳــﻂ 31 ﻣـﺎه ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺗﻤـﺎم ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل ﺳﻦ ﮐﻢﺗﺮ از 81 ﻣﺎه داﺷﺘﻨﺪ و ﺑﺎ اوﻟﯿﻦ ﺣﻤﻠـﻪ 
ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. ﺑﯿﻦ ﺟﻨﺲ و ﺷــﯿﻮع ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ 
ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ)50/0=>P(.  
    ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘــﻪ ﻻزم اﺳـﺖ ﮐـﻪ از 9 ﮐـﻮدک دارای ﺗﻐﯿـﯿﺮات 
ﺳﻠﻮﻟﯽ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ، ﻫﯿﭻ ﯾﮏ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ را 
از 1 ﻫﻔﺘﻪ ﻗﺒﻞ از ﺑﺴﺘﺮی ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. از 542 ﮐﻮدک، 602 ﮐ ــﻮدک 
ﺗــﺐ و ﺗﺸــﻨﺞ ﺳــﺎده)48%( و 93 ﮐ ــــﻮدک ﺗـــﺐ و ﺗﺸـــﻨﺞ 
ﮐﻤﭙﻠﮑـﺲ)61%( داﺷـﺘﻨﺪ. از 542 ﮐـﻮدک ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳــﯽ 702 
ﮐﻮدک)5/48%( ﺑ ــﺎ اوﻟﯿـﻦ ﻣـﻮرد ﺗـﺐ و ﺗﺸـﻨﺞ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ. از 9 ﮐﻮدک)6/3%( ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ، 4 ﮐﻮدک)6/1%( 
ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل ﺑﻮدﻧـﺪ ﮐ ـــﻪ 2 ﮐــﻮدک ﻣﻨﻨﮋﯾــﺖ 
ﻫﻤﻮﻓﯿﻠﻮس اﻧﻔﻠﻮاﻧﺰا و 2 ﮐﻮدک ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﯽ داﺷﺘﻨﺪ.  
    در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ)ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل+آﺳـﭙﺘﯿﮏ( 6/65% از 
ﺗﺸﻨﺞﻫﺎ از ﻧﻮع ﮐﻤﭙﻠﮑﺲ ﺑﻮد. ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ از 4 ﮐﻮدک ﻣﺒﺘﻼ 
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ﺑﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل، 3 ﮐـﻮدک)57%( و از 5 ﮐـﻮدک ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ آﺳﭙﺘﯿﮏ، 2 ﮐﻮدک)04%( ﺑــﺎ ﺗﺸـﻨﺞ ﮐﻤﭙﻠﮑـﺲ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ 
ﮐــﺮده ﺑﻮدﻧــﺪ ﮐــﻪ ﺑﯿــﻦ ﻧــﻮع ﺗﺸــﻨﺞ و ﺷــﯿﻮع ﻣﻨﻨﮋﯾــــﺖ 
)ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل+آﺳﭙﺘﯿﮏ( و ﻧﻮع ﺗﺸـﻨﺞ و ﺷـﯿﻮع ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل 
ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟ ــﻮد داﺷـﺖ)50/0<P(. ذﮐـﺮ اﯾـﻦ 
ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ 5 ﮐﻮدک ﺑﺎ ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ آﺳـﭙﺘﯿﮏ از 
ﻧﻈﺮ ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾــﺎل 
ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻬﺘﺮی داﺷ ــﺘﻨﺪ و ﻫﯿﭻﯾـﮏ ﻋﻼﺋـﻢ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر 
داﺧﻞ ﻣﻐﺰی)ﺗﺤﺮﯾﮏﭘﺬﯾ ــﺮی، اﺳـﺘﻔﺮاغ ﻣﮑـﺮر، ﺧﻮابآﻟـﻮدﮔـﯽ، 
ﻓﻮﻧﺘﺎﻧﻞ ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ( و ﻋﻼﺋﻢ ﺳﭙﺘﯽﺳﻤﯽ را ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    آﯾﺎ ﺷﯿﻮع ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ در ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ در ﺣﺪی اﺳﺖ 
ﮐﻪ ﺑﺮای ﺗﻤﺎم ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑ ــﺎ ﺗـﺐ و ﺗﺸـﻨﺞ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎنﻫﺎ 
ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ PL اﻧﺠـﺎم دﻫﯿـﻢ؟ اﺣﺘﻤـﺎل وﺟـﻮد ﻣﻨﻨﮋﯾــﺖ 
ﻣﺨﻔـﯽ)ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑـﺪون ﻋﻼﺋـﻢ ﻣﻨﻨـﮋه در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻓــﯿﺰﯾﮑﯽ( در 
ﺷﯿﺮﺧﻮاران ﺑﺎ ﺳﻦ ﮐﻢﺗﺮ از 81 ﻣﺎه وﺟﻮد دارد. اﻏﻠﺐ ﻣﺤﻘﻘـﺎن 
ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﮐﻪ PL ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮای ﺗﻤﺎم ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﺳﻦ زﯾﺮ 81 ﻣﺎه ﮐـﻪ 
ﺑﺎ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد)1( زﯾـﺮا اﺣﺘﻤـﺎل 
ﺑﺮوز ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺪون وﺟﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻨﻨـﮋه در اﯾـﻦ ﺳـﻨﯿﻦ وﺟـﻮد 
دارد. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ از ﺑﯿﻦ 4 ﮐﻮدک ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل ﮐﻪ ﺳﻦ ﺗﻤﺎم آنﻫ ــﺎ زﯾـﺮ 81 ﻣـﺎه ﺑـﻮد، ﻫﯿـﭻ ﯾـﮏ در 
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻨﻨﮋه ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮐﻨﻨ ــﺪه ﻣﻄﻠـﺐ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ زﯾﺮا ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل در ﺳﻦ زﯾﺮ 2 
ﺳﺎل ﺷﺎﯾﻊﺗﺮ ﺑ ــﻮده و ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻓـﯿﺰﯾﮑﯽ ﻃﺒﯿﻌـﯽ در اﯾـﻦ ﺳـﻨﯿﻦ 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ را رد ﻧﻤﯽﮐﻨﺪ. ﺑﺎ ﮔﺬﺷــﺖ زﻣـﺎن ﺗﻌـﺪاد ﻣـﻮارد PL در 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈ ــﻪای 
ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ در ﺳﺎل 0791 ﺗﻘﺮﯾﺒ ــﺎً ﺗﻤـﺎم 
ﻣﻮارد ﺗــﺐ و ﺗﺸـﻨﺞ)69%( ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺑـﺮوز اوﻟﯿـﻦ ﺣﻤﻠـﻪ، PL 
ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ.)7( در ﺳـﺎل 0891 اﯾـﻦ ﺗﻌـﺪاد ﺑـﻪ       )76%( ﮐـﺎﻫﺶ 
ﯾﺎﻓﺖ)8( و در ﺳﺎل 0991 اﯾـﻦ آﻣـﺎر ﺑـﻪ 61% رﺳـﯿﺪ.)31( ﺑﺨـﺶ 
ﻋﻤﺪه ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ PL ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ را ﺷ ــﯿﺮﺧﻮاران 
ﺑﺎ ﺳﻦ زﯾﺮ 21 ﻣﺎه ﺗﺸ ــﮑﯿﻞ ﻣﯽدادﻧـﺪ.)9( ﻃﺒـﻖ ﻧﻈـﺮ ﺑﻌﻀـﯽ از 
ﻣﺤﻘﻘﺎن ﻣﯽﺗﻮان ﺷﯿﺮﺧﻮاران ﺑﺎ ﺳﻦ زﯾﺮ 1 ﺳﺎل ﮐﻪ ﺗﻮﮐﺴ ــﯿﮏ 
ﻧﺒﻮده و ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻨﻨ ــﮋه و اﻓﺰاﯾـﺶ ﻓﺸـﺎر داﺧـﻞ ﻣﻐـﺰ )اﺳـﺘﻔﺮاغ 
ﻣﮑـﺮر، ﺗﺤﺮﯾـﮏﭘﺬﯾـﺮی، ﺑﯽﺣـﺎﻟﯽ ﯾـﺎ ﺧﻮابآﻟـﻮدﮔـﯽ، ﻓﻮﻧﺘـﺎﻧﻞ 
ﺑﺮآﻣﺪه( ﻧﺪارﻧﺪ را ﺑﺪون اﻧﺠ ــﺎم دادن PL ﺑـﺎ ارزﯾـﺎﺑﯽ روزاﻧـﻪ 
ﭘﺰﺷﮏ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺗﻨﻬﺎ ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار داد.)01( زﯾـﺮا اﯾـﻦ ﮔـﺮوه 
ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل در ﻋﺪم ﺣﻀﻮر ﻋﻼﺋﻢ ذﮐﺮ ﺷ ــﺪه 
ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎدر اﺳﺖ)11( ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐﻪ اﮔﺮ ﺷﯿﺮﺧﻮار ﺑﺎ ﺳﻦ زﯾـﺮ 1 
ﺳﺎل ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻨﻨﮋه را ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﯿﺶ از 002 
ﺑﺎر PL اﻧﺠﺎم داد ﺗﺎ 1 ﻣﻮرد ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﻣﺨﻔﯽ را ﺗﺸﺨﯿﺺ داد.)9(  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﯿﺰ ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾ ــﺎل ﻋﻼﺋـﻢ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر ﻣﻐﺰی را داﺷﺘﻨﺪ اﻣﺎ ﺑﺮای ﺑﯿﺎن ﭼﻨﯿﻦ ﻧﻈــﺮی ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺧﻄﺮﻧﺎک ﺑﻮدن ﺑﯿﻤﺎری و ﺻﺪﻣﺎت ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﺟﺒﺮان در 
ﺻﻮرت ﺗــﺎﺧﯿﺮ در ﺗﺸـﺨﯿﺺ و زﯾـﺎد ﻧﺒـﻮدن ﺗﻌـﺪاد ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺘﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت وﺳـﯿﻊﺗﺮی ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺷﯿﻮع ﮐﻠﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎ ﺗ ــﺐ و 
ﺗﺸـﻨﺞ ﻗـﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﺑـﺎﻻﺗﺮﯾﻦ درﺻــﺪ ﻫﻤﺮاﻫــﯽ 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ)ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل+آﺳﭙﺘﯿﮏ( ﺑﺎ ﺗﺐ و ﺗﺸﻨﺞ 3/6% ﮔﺰارش ﺷــﺪه 
اﺳﺖ ﮐﻪ 1/3% آن ﻣﻨﻨﮋﯾ ــﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل و ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ 
اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨﺪه ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﻫﻤﻮﻓﯿﻠﻮس اﻧﻔﻠﻮاﻧﺰای ﻧﻮع B)bIH( ﺑ ــﻮده 
اﺳﺖ.)41( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای دﯾﮕﺮ ﺷﯿﻮع ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل 8/0% ﺑﻮد 
ﮐﻪ ﭘﺲ از اﺟﺮای ﻃﺮح واﮐﺴﯿﻨﺎﺳ ــﯿﻮن bIH و ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک در 
ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﺗﻮﺳﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ، اﯾـﻦ آﻣـﺎر ﺣﺘـﯽ ﺑـﻪ 32/0% ﮐـﺎﻫﺶ 
ﯾﺎﻓﺖ.)1( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ)ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل+آﺳﭙﺘﯿﮏ( 
در ﺗﺐ و ﺗﺸ ــﻨﺞ ﮐﻮدﮐـﺎن 6/3% و ﻓﺮاواﻧـﯽ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل 
6/1% ﺑﻮده اﺳﺖ. ﻋﻠﺖ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮدن آﻣﺎر ﻣﻨﻨﮋﯾ ــﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﺎل ﺑـﺎ 
ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻫﻤﺮاﻫـﯽ ﺑﯿﺶﺗـﺮ آن ﺑـﺎ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ ﻧﺎﺷــﯽ از bIH و 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺣـﺎﺿﺮ را ﻣﯽﺗـﻮان ﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم ﻧﺸـﺪن 
واﮐﺴﯿﻨﺎﺳﯿﻮن ﺑﺮ ﻋﻠﯿﻪ اﯾﻦ 2 ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ در ﮐﺸﻮر ﻣﺎ ﻧﺴﺒﺖ داد 
ﮐﻪ ﻣﻮﺟﺐ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺗﺎ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ آﻣ ــﺎر ﮐﺸـﻮرﻫﺎی ﭘﯿﺶرﻓﺘـﻪ 
رﻗﻢ ﺑﺎﻻﺗﺮی را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص دﻫﺪ.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ از 9 ﮐﻮدک ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﻣﻨﻨﮋﯾـﺖ، 4 ﮐـﻮدک 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﺎل داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﺳﻦ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن زﯾﺮ 81 ﻣﺎه ﺑ ــﻮد 
و ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از آنﻫﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻨﻨﮋه در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ اﻣـﺎ 
در ﺗﻤﺎم اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﺣﺪاﻗﻞ ﯾﮑﯽ از ﻋﻼﺋﻢ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺸﺎر داﺧ ــﻞ 
ﻣﻐﺰی)اﺳﺘﻔﺮاغ ﻣﮑﺮر، ﺗﺤﺮﯾﮏﭘﺬﯾﺮی، ﺧﻮابآﻟﻮدﮔﯽ ﺑﺎ ﺑﯽﺣﺎﻟﯽ، 
2
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 ﻖـﯿﻘﺤﺗ ﻦـﯾا ﺞﯾﺎـﺘﻧ ﻪــ ﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ .ﺖﺷاد دﻮﺟو (هﺪﻣآﺮﺑ ﻞﻧﺎﺘﻧﻮﻓ
 ﺞﻨـﺸﺗ و ﺐـﺗ ﺎـﺑ لﺎـﯾﺮﺘﮐﺎﺑ ﺖـﯾﮋﻨﻨﻣ ﯽﻫاﺮﻤﻫ -1 :ﺖﻔﮔ ناﻮﺗﯽﻣ
 ﻦـﯾا ﻪــ ﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ -2 دﻮﺒﻧ ﻊﯾﺎﺷ ﻪﺑﺎﺸﻣ تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ ﺪﻨﻧﺎﻣ نﺎﮐدﻮﮐ
 هدﻮـﺑ هﺎـﻣ 18 ﺮـﯾز ﻦـﺳ رد لﺎــ ﯾﺮﺘﮐﺎﺑ ﺖﯾﮋﻨﻨﻣ دراﻮﻣ مﺎﻤﺗ ﻪﮐ
 ﺪﻨﺘــﺷاﺪﻧ ﻪﻨﯾﺎﻌﻣ رد هﮋﻨﻨﻣ ﻢﺋﻼﻋ نﺎﮐدﻮﮐ ﻦﯾا زا ﮏﯾ ﭻﯿﻫ ،ﺖﺳا
 ﺪـﻧدﻮﺑ هدﺮـﮐ ﻪــ ﻌﺟاﺮﻣ ﺞﻨﺸﺗ و ﺐﺗ ﻪﻠﻤﺣ ﻦﯿﻟوا ﺎﺑ ﺎﻫنآ مﺎﻤﺗ و
 18 زا ﺮـﺗﻢﮐ ﻦﺳ ﺎﺑ نﺎﮐدﻮﮐ مﺎﻤﺗ رد ددﺮﮔﯽﻣ ﻪﯿﺻﻮﺗ ﻦﯾاﺮﺑﺎﻨﺑ
 ﻪـﻨﯾﺎﻌﻣ رد ﺮـﮔا ﯽـﺘﺣ ﺪـﻨﻨﮐﯽﻣ ﻪــﻌﺟاﺮﻣ ﺞﻨﺸﺗ و ﺐﺗ ﺎﺑ ﻪﮐ هﺎﻣ
 ﺐﺗ ﻪﻠﻤﺣ ﻦﯿﻟوا ﺎﺑ ﺮﮔا صﻮﺼﺧ ﻪﺑ ،ﺪﻧراﺪﻧ هﮋﻨﻨﻣ ﻢﺋﻼﻋ ﯽﮑﯾﺰﯿﻓ
 و ﺐــﺗ ﻪــﺑ -3 دﻮـــ ﺷ مﺎـﺠﻧا LP ﺪـﻧاهدﺮﮐ ﻪـﻌﺟاﺮﻣ ﺞﻨـﺸﺗ و
 دﻮــﺷ هداد ﺖﯿﻤﻫا نﺎﮐدﻮﮐ رد ﺐﺗ ﺎﺑ هاﺮﻤﻫ ﺲﮑﻠﭙﻤﮐ یﺎﻫﺞﻨﺸﺗ
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The Prevalence of Meningitis in Children with Febrile Seizure
Hospitalized at Hazrat Rasoul Hospital (1997-2002)
                                             I                                                         II                              III
*F. Ehsanipour, MD         F. Khodapanahandeh, MD       Z. Aslani, MD
Abstract
    Seizure due to fever is very common during childhood. It can simply be associated with fever
without a focus for infection or can be the presenting sign of localized infections, including central
nervous system infections. It is difficult to exclude meningitis merely on the basis of physical findings
in children with febrile seizure under the age of 18 months. So, performing a lumbar puncture(LP) is
a valuable diagnostic procedure in this group. However, despite many clinical studies in this regard,
there is still controversy over doing LP. This cross-sectional retrospective study was undertaken to
evaluate files of 245 patients with febrile seizure who were between 5 months and 6 years of age
and were admitted to the pediatric ward of Hazrat Rasoul Hospital over a period of 5 years(1997-
2002). The objective was to study children with febrile seizure to determine the necessity of
performing LP in this group. Of 254 patients with mean age of 28.5±18.3 months, 206(84%) had
simple febrile seizures, while 39(16%) presented with complex febrile seizure. Analysis of CSF in
9(3.6%) patients were compatible with meningitis. 4 out of 9 patients had bacterial meningitis. Mean
age of children with meningitis was 13±4 months. All children with febrile seizure and underlying
meningitis were under the age of 18 months and this was their first episode of febrile seizure and
none of them had clinical signs of meningitis. In those with meningitis 56.6% had complex febrile
seizure. 3(75%) children with bacterial meningitis and 2(40%) of those with aseptic meningitis had
complex febrile seizures. Chi2 test results showed a significant relation(Pvalue<0.05) either between
type of seizure and incidence of meningitis or type of seizure and incidence of bacterial meningitis.
According to this study, meningitis was not a common finding in children with febrile seizure.
However, we recommend performing LP in all children with febrile seizure under the age of 18
months. Meningitis should especially be excluded in children with complex febrile seizure.
Key Words:    1) Febrile Seizure     2) Simple Febrile Seizure
                       3) Complex Febrile Seizure    4) Meningitis
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